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Troubles pelvi-perineaux du post-partum 

Frequents et a rechercher 
systematiquement 
a l’interrogatoire 


L a grossesse et l’accouchement font partie des 
principaux facteurs de risque de survenue de 
troubles pelvi-perineaux a court et long termes. 
L’accouchement par voie basse provoque un 
etirement des muscles du plancher pelvien. Ces modi- 
fications physiologiques qui affectent les differents 
compartiments pelviens peuvent engendrer l’apparition 
de troubles uro-gynecologiques urinaires, ano-rectaux, 
sexuels ou de la statique pelvienne. L’objectif de cet 
article est de rappeler la definition, la prevalence, l’his- 
toire naturelle, les outils diagnostiques et les traitements 
de ces troubles pelvi-perineaux du post partum. 

Troubles urinaires du post-partum 

Incontinence urinaire : frequente et souvent 
regressive spontanement 

II existe trois types d’incontinence urinaire : l’inconti- 
nence a l’effort, celle liee a l’urgenturie et l’incontinence 
urinaire mixte (association des deux precedentes). L’in- 
continence urinaire a l’effort est caracterisee par une 
fuite involontaire d’urine, non precedee du besoin d’uri- 
ner, qui survient a l’occasion d’un effort provoquant une 
augmentation de la pression intra-abdominale (toux, 
rire...). 1 L’incontinence urinaire par urgenturie est 
definie par la perte involontaire d’urine precedee d’un 
besoin urgent et irrepressible d’uriner ne pouvant etre 
differe. La prevalence des symptomes d’incontinence 
urinaire augmente progressivement au cours de la gros- 
sesse (de 7 a 64 %) puis regresse spontanement dans les 
3 mois qui suivent l’accouchement (prevalence de 3 a 38 % 
selon les etudes). Le taux de remission spontanee (en 
l’absence de therapeutique) des incontinences urinaires, 
tous types confondus, au decours de la grossesse est de 
85 % . Bien que non consensuelle, la definition de l’incon- 
tinence urinaire du post-partum retenue par la plupart 
des auteurs correspond a la persistance ou a l’apparition 
d’une incontinence dans les 3 a 6 mois du post-partum. 

Diagnostic sur l’interrogatoire. Le diagnostic d’incon- 
tinence urinaire a l’effort est un diagnostic declaratif 


fonde sur l’interrogatoire. On peut s’aider d’un question- 
naire de symptomes urinaires tel que 1’ICIQ-SF (Incont- 
inence Questionnaire Short Form). Aucun examen com- 
plementaire n’est necessaire pour poser le diagnostic. 
L’examen clinique (perineal et neurologique) permet 
d’eliminer les diagnostics differentiels que sont les fistules 
vesico-vaginale ou uretro-vaginale. En cas de doute sur 
des mictions par regorgement, une echographie vesicale 
peut etre effectuee. 

L’incontinence urinaire par urgenturie rentre dans 
le cadre du syndrome d’hyperactivite vesicale associant 
de maniere variable des urgenturies, une pollakiurie, une 
nycturie et des fuites sur urgenturies. Son diagnostic 
est egalement fonde sur l’interrogatoire. La realisation 
d’un catalogue mictionnel est proposee en complement 
a 1’ interrogate ire ; en plus d’estimer les horaires et quan- 
tities des apports hydriques, des mictions et des fuites des 
patientes, il les aide a prendre conscience de leurs symp- 
tomes. La realisation d’une bandelette urinaire permet 
d’eliminer une infection urinaire. 

Importance de la reeducation perineale. Quel que soit 
le type d’incontinence urinaire (a l’effort, par urgenturie, 
ou mixte), le traitement de premiere intention repose sur 
l’instauration de regies hygieno-dietetiques comprenant 
une perte de poids pour les patientes en surpoids ou obeses 
et une diminution de la consommation de cafe ou de the. 
Ces mesures doivent etre associees a une reeducation 
perineale. Cette reeducation du post-partum semble etre 
efficace uniquement chez les patientes ayant une inconti- 
nence a 3 mois du post-partum. Elle ne semble pas avoir 
de role preventif sur l’apparition d’une incontinence 
urinaire a moyen ou a long terme chez des femmes asymp- 
tomatiques en post-partum. Les modalites (nombre de 
seances, type d’exercices, presence d’un praticien...) de 
la reeducation perineale ne sont pas consensuelles. II 
semble toutefois que la reeducation perineale guidee par 
un therapeute (kinesitherapeute ou sage-femme) compre- 
nant un minimum de 1 a 3 seances est plus efficace a court 
terme (1 an) que de simples conseils prodigues aux 
patientes. En revanche, a long terme (6-12 ans), les »> 
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resultats ne semblent pas differents. La majorite des 
protocoles de reeducation incluent des auto-exercices, 
un apprentissage manuel de la contraction perineale, 
une electrostimulation, ainsi que des exercices de bio- 
feedback. En cas d’incontinence par urgenturie, une 
therapie cognitivo-comportementale peut egalement 
etre realisee : l’objectif est alors de modifier les compor- 
tements inadaptes et de permettre une conscientisation 
du niveau de remplissage vesical. 

En cas d’echec du traitement de premiere intention, 
selon le type de l’incontinence, differentes alternatives 
sont envisageables. 2 

En cas d’incontinence urinaire a l’effort persistante 
et invalidante, un traitement chirurgical par pose de 
bandelette sous-uretrale est recommande des lors que la 
patiente ne souhaite plus de grossesse. II en existe deux 
types : les bandelettes par voie retropubienne (TVT, TVT 
Exact...) et les bandelettes par voie transobturatrice 
(TVTO, TVT Abbrevo...). Cette chirurgie pratiquee 
en ambulatoire est associee a une efficacite a 10 ans 
avoisinant les 85 % . 

En cas d’incontinence urinaire par urgenturie per- 
sistante et invalidante, un traitement d’epreuve par un 
anticholinergique (chlorure de trospium [Ceris], solife- 
nacine [Vesicare], fesoterodine [Toviaz]) peut etre ins- 
taure. Leurs limites d’utilisation sont leur efficacite 
moderee et la frequence de leurs effets indesirables 
atropiniques (bouche seche, constipation, troubles de 
l’accommodation et troubles cognitifs). En cas d’in- 
continence urinaire par urgenturie idiopathique refrac- 
taire, la neuromodulation peripherique sciatique S3 
peut egalement etre une option a proposer, meme si 
son efficacite reste aleatoire (30 % de patientes non 
satisfaites) avec une mise en ceuvre parfois complexe 
(periode test). Depuis 2014, deux nouvelles options 
therapeutiques ont maintenant l’autorisation de mise 
sur le marche en France : le mirabegron (Betmiga, 
appartenant a la classe des beta 3-adrenergiques) et les 
injections intradetrusoriennes de toxine botulinique. 

Retention aigue d’urine : evolution spontanee 
favorable 

II existe deux types de retention aigue d’urine dans le 
post partum, selon que la retention est partielle (persis- 
tence d’un residu post-mictionnel de plus de 150 mL) ou 
complete (necessitant un sondage urinaire), qui peuvent 
ou non se « prolonger » (pendant plus de 72 heures). La 
prevalence de la retention partielle est de 1,5 % et celle 
de la retention complete varie de 0,9 a 5,8 % . L’evolution 
naturelle des retentions partielles du post-partum aboutit 
* Les differents scores a une resolution dans 96 a 100 % des cas dans un delai de 
sont disponibles sur le 
site de la Societe 
nationale frangaise de 
coloproctologie 
(http://bit. 
ly/ImfsZyM) 


2 a 5 jours quel que soit le volume du residu post-miction- 
nel. Celle des retentions completes se fait vers la resolution 
totale (reprise des mictions) apres 1 a 3 jours de sondages 
iteratifs dans 98 % des cas. 

Le diagnostic de retention complete est clinique et 
evident devant l’absence de reprise des mictions. Le 


diagnostic de retention partielle peut etre mis en evidence 
par la realisation d’une echographie vesicale post-mic- 
tionnelle decoulant de la sensation de vidange vesicale 
incomplete. 

Importance des autosondages. En cas de retention 
aigue d’urine complete, il faut preconiser de preference 
les autosondages. Les alternatives sont les heterosondages 
et le sondage urinaire a demeure. Les cas necessitant 
des sondages pendant plus de 3 jours sont rares. La ree- 
ducation perineale n’a pas montre d’efficacite dans le 
traitement des retentions aigues d’urine. 

Troubles ano-rectaux du post-partum 

Incontinence anale : une question 
pour la depister 

L’incontinence anale dupost-partum repond a plusieurs 
mecanismes, associant de maniere variable une rupture 
sphincterienne franche, une lesion sphincterienne clini- 
quement non decelable et une neuropathie sensitive et/ 
ou motrice d’etirement du nerf pudendal. L’incontinence 
anale est definie comme « la plainte d’emission degaz 
et/ou deselles (incontinence fecale) liquides ou solides ay ant 
un retentissement social ou hygienique ».' II existe deux 
grands types d’incontinence anale, selon qu’elle est active 
(perception prealable d’un besoin imperieux, rectum 
vide) ou passive (pas de perception d’un besoin, rectum 
plein). II n’y a pas de definition clairement etablie pour 
dehnir l’incontinence anale du post-partum. La preva- 
lence del’ incontinence anale varie de 4 a 39 % a 6 semaines 
du post-partum, tandis que l’incontinence fecale peut 
atteindre 8 a 12 % a 6 ans de l’accouchement. La plupart 
du temps, en l’absence de lesions sphincteriennes (peri- 
nee complet), les symptomes regressent spontanement. 

Le diagnostic d’incontinence anale est declaratif, il 
peut etre etabli par la question suivante : «Au cours des 
4 dernieres semaines, avez-vous eu au moins un episode 
de fuites de gaz ou de pertes de selles ? ». Differents ques- 
tionnaires, evaluant la severite des symptomes et leur 
retentissement sur la vie quotidienne, aident le praticien. 
Par mi les plus frequemment utilises figurent le score de 
Wexner, le score de Pescatori, le score de St Mark’s Hospi- 
tal i v. tableau) et le score de Rockwood*. La realisation d’un 
examen clinique en position gynecologique avec reali- 
sation de touchers vaginal et rectal permet de connaitre 
l’etat de remplissage du rectum. L’examen neurologique 
perineal elimine une neuropathie. En cas d’incontinence 
anale active, la realisation d’une manometrie ano-rec- 
tale livre des valeurs chiffrees, objectives, des pressions 
anales qui servent a la fois d’orientation causale (defaut 
de contraction du sphincter anal externe sans lesion 
sphincterienne anatomique) et de reference en cas de 
traitement par biofeedback ou chirurgical. En cas de 
suspicion clinique d’atteinte du sphincter anal externe, 
la realisation d’une echographie endo-anale confirme 
la presence de la lesion et permet d’en apprecier l’etendue. 
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EXEMPLE DE QUESTIONNAIRE D EVALUATION DE [.’INCONTINENCE ANALE. ECHELLE DE ST MARKS HOSPITAL 


Au cours des 4 dernieres semaines avez-vous ressenti : 


Jamais 

1 episode 

> 1 episode mais 
< 1 episode/semaine 

> 1 episode/semaine 
mais < 1 episode/jour 

> 1 episode/jour 

Incontinence aux selles solides 

0 

1 

2 

3 

4 

Incontinence aux selles liquides 

0 

1 

2 

3 

4 

Incontinence aux gaz 

0 

1 

2 

3 

4 

Alteration de la qualite de vie 

0 

1 

2 

3 

4 



Non 

Oui 

Necessite de porter une protection ou un tampon 




0 

2 

Prise d’un traitement constipant 


0 

2 

Impossibilite de differer la defecation pendant 15 min 




0 

4 


Tableau. II faut addltlonner les scores de chaque Item. Une incontinence anale totale correspond a un score egal a 24. D'apres la ref. 3. 


Reeducation plus efficace a court terme. Le traite- 
ment specifique de l’incontinence anale du post-partum 
n’est pas tres codifie puisque peu etudie dans la littera- 
ture. 4 L’abstention therapeutique ou le simple recours 
a des regies hygieno-dietetiques suffisent la plupart du 
temps. Les mesures simples reposent sur une regulation 
optimale du transit et de la consistance des selles comme 
par exemple l’adjonction de fibres alimentaires ou 
de mucilages en cas de selles molles ou liquides. En 
cas d’echec, une reeducation perineale incluant des 
exercices du plancher pelvien, du biofeedback et de l’elec- 
trostimulation peut etre prescrite chez les patientes 
symptomatiques avec ou sans « perinee complet »**. 
Elle ne semble pas en revanche avoir d’efficacite en pre- 
vention primaire chez les patientes ayant eu un « perinee 
complet » mais etant asymptomatique en post-partum. 
Les modalites (nombre de seances, type d’exercices, 
presence d’un praticien...) de la reeducation perineale 
ne sont pas consensuelles. En cas d’echec d’un traitement 
medical, une prise en charge chirurgicale comprenant 
entre autres la sphincteroplastie peut etre envisagee. 
Toutefois, ces resultats a long terme semblent mauvais. 
Au cours des dernieres annees, de nouvelles techniques 
mini-invasives ont emerge parmi lesquelles figure la 
neuromodulation sacree. 

Dyschesie et constipation 

La dyschesie et la constipation du post-partum n’ont pas 
de definition clairement etablie. La dyschesie correspond 
a un ensemble de symptomes (sensation de blocage anal, 
defecation prolongee...) aboutissant a une difficulty 
d’exoneration des selles. La constipation est un desordre 
digestif complexe qui correspond a une insatisfaction 
lors de la defecation. La prevalence de la constipation/ 
dyschesie du post-partum est estimee a 24 % a 3 mois de 


l’accouchement. II s’agit d’un diagnostic declaratif ne 
necessitant pas d’examen complementaire. 

Le traitement est symptomatique, son objectif est la 
regulation du transit et le ramollissement des selles. Le 
traitement de la cause de la dyschesie comme par exemple 
une rectocele, des lesions anales (fistules, fissures, 
hemorroides. . .) permet d’ameliorer les symptomes. 

Trouble sexuel ou douleur pelvienne : dans 
30 a 60 % des cas a 2 mois de I’accouchement 

Les dyspareunies sont definies comme des douleurs 
pelviennes lors de la penetration, qu’elles soient super- 
ficielles ou profondes. La prevalence des dyspareunies 
et douleurs perineales (dans 30 a 60 % des cas a 2 mois de 
l’accouchement) diminue spontanement de moitie dans 
les 6 a 7 mois suivant l’accouchement et des deux tiers 
dans les 12 a 18 mois du post-partum. 

Le diagnostic repose sur l’interrogatoire et un 
examen clinique a la recherche d’une cause locale ou 
generate, qu’elle soit ou non specifique au post-partum 
(cicatrice d’episiotomie, vulvovaginite. . .). 

Dans un premier temps, il faut traiter la cause si elle 
est objectivee. En l’absence de cause, une prise en charge 
multimodale est necessaire (sexologue, neurolepti- 
ques...). La reeducation perineale ne semble pas ame- 
liorer les symptomes. La neurostimulation electrique 
transcutanee ( transcutaneous electrical nerve stimulation 
[TENS]) semble etre une therapeutique prometteuse. 

Prolapsus : 10 % des femmes genees 
a 1 an 

Le prolapsus genital peut interesser de maniere variable 
le compartiment pelvien anterieur (vessie), moyen 
(uterus) ou posterieur (rectum). Son stade anatomique 
(evoluant de 0 a 4) est defini selon la classification »> 


** Le « perinee 
complet » correspond 
a une rupture 
du sphincter anal 
au cours d’un 
accouchement 
par voie basse. 

II est dit complique 
en cas d’effraction 
de la muqueuse 
ano-rectale mettant 
en communication 
le vagin et le rectum. 
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de Baden et Walker ou le score de POP-Q. 5 La prevalence 
des prolapsus de stade 2 (depassant au maximum de 1 cm 
par rapport a l’hymen) est de 15 a 20 % au 3 C trimestre de 
grossesse et elle varie de 20 a 50 % dans le post-partum 
immediat. L’evolution naturelle du prolapsus tend vers 
une correction anatomique spontanee meme s’il persiste 
un petit element de prolapsus chez 90 % des femmes 
12 mois apres l’accouchement. En revanche, seulement 

10 % d’entre elles sont genees par leur prolapsus. 

Le diagnostic du prolapsus est un diagnostic clinique. 
L’interrogatoire, notamment grace a l’utilisation de 
questionnaires specifiques, est un temps fondamental 
permettant d’apprecier la severite des symptomes 
( pelvic organ prolapse distress inventory [POPD-I]) et 
leur retentissement sur la qualite de vie {pelvic floor 
impact questionnaire [PFIQ-7]). L’examen clinique 
se pratique en position gynecologique, vessie vide, a 
l’aide d’un hemi-speculum. II permet de stadifier chacun 
des compartiments. 

Dans I’immediat, abstention therapeutique 

En post-partum immediat, du fait d’une correction 
spontanee a la fois anatomique et symptomatique des 
troubles de la statique pelvienne, il est preferable de ne 
pas envisager de traitement. La reeducation perineale 
ne semble pas etre efflcace en termes de prevention ou 
de traitement du prolapsus en post-partum immediat. A 
1 an du post-partum, en cas de persistance d’un prolapsus 
invalidant, un traitement compose de reeducation peri- 
neale et/ou de la pose d’un pessaire est envisageable. En 
cas d’echec, un traitement chirurgical adapte est propose 
a la patiente des lors qu’elle ne veut plus de grossesse. 

11 s’agit soit d’une chirurgie par voie haute avec renfort 
prothetique (promonto-fixation ccelioscopique), soit 
d’une chirurgie par voie basse avec ou sans prothese. © 


RESUME TROUBLES PELVI-PERINEAUX DU POST-PARTUM 

les troubles pelvi-perineaux du post-partum sont frequents mais regressent spontanement la plupart du temps. Lincon- 
tiuence urinaire dent la prevalence est proehe de 40 % au cours de la grossesse regresse spontanement dans 85 % des 
eas a 3 mois du post-partum. En cas de persistance des symptomes, la reeducation perineale semble ameliorer les 
symptomes au moins a court terme. i’incontinence anale, dont la prevalence varie de 4 a 39 % a 6 surnames du 
post-partum regresse aussi spontanement la plupart du temps, la reeducation perineale semble egalement etre efface 
a court mais pas a long terme. la prevalence des prolapsus de stade 2 est de 15 a 20 % au 3' trimestre de grossesse 
et elle varie de 20 a 50 % dans le post-partum immediat. Meme si la majorite des patientes (90 %) ont encore une 
petite composaete de prolapsus a 1 an, seules 10 % en sont genees. lexpectative avec une reevaluation de la gene a 
1 an du post-partum semble etre preferable et, en cas de persistance des symptomes, une reeducation perineale est 
alors preconisee. 

SUMMARY POSTPARTUM PELVIC FLOOR DISORDERS 

Postpartum pelvic floor disorders are frequent but most of the time, decrease spontaneously. Even if 40% of pregnant 
women suffer from urinary incontinence, 85% of them are cured 3 months after delivery. In case of persistent urinary 
incontinence, postpartum rehabilitation improves short-term urinary incontinence. Six weeks after delivery 4% to 39% 
women suffer from anal incontinence. Most of the time anal symptoms decrease spontaneously. Postpartum rehabili- 
tation seems to improve short-term anal incontinence. 15 to 20% of pregnant women have a genital prolapse stage 2 
during the third trimester and 20 to 50% in the immediate postpartum. Even if most of the women (90%) have geni- 
tal prolapse (stage 1 for most of them) one year after delivery, only 10% are bothered. Expectative management with 
a clinical evaluation 12 months after delivery is sufficient. In case of persistent symptoms, pelvic floor rehabilitation 
can be proposed. 
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